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めにカリキュラム改革をしなければなりません。 本日はそれに向けた本学の医学教育 ついて議論したいと思います。 まずは問題点について、 松浦先生から順にお話しいただけますか。松浦
　
最近の学生の特徴かもしれま
せんが、 受け身の勉強姿勢になっていることを少し心配しております。 カリキュラムでも 学生の能動性を引き出すような仕組み 必要だと思っています。　
また、 本学に限らず基礎医学を志す
学生が全国的に非常に少なくなっています。 臨床と同じく、 基礎医学 接する機会を早い時期から設けて、 １年に一人でも二人でも基礎医学を志してもらえれば、 本学だけでなく、 日本の医学の発展に寄与することができると思います。竹内
　
グローバルスタンダードと言
われていますが、 根本的な問題はそれに対応する教員数が圧倒的に少ないということです。 欧米に比べると日本は５分の１から３分の１くらいでしょうか。 国内でも東大といった大規模校などと比べても、 医学生の数はほぼ同じですが、 本学 教員の数は少な 。 さらに、 教育だけでなく診療もしなければなりません。 そのよ な状況下では、 難










































で確かに教育はシステマティックにはなりましたが、 チュートリアル教育は日本の実情 合っていないと思います。 症例から何かを学ぶのなら、 昔からの１００人位の学生 集まるような講義形式 （臨床講義） で、 症例を掘り下げてみんなで考えた方が効率的で良いかと思います。 確 にチュートリアルもいいのですが、 教育に専念できるスタッフが足らないという点が問題です。　
それから、 診療参加型臨床実習や全
人的医療が謳われていますが、 本学のものが参加型かといえば疑問 あります。 今の学生はマークシートには強のですが、 症例を自ら考えると うことについては不得手というか、 そもそもその素地がない。 内科総論、 内科診断学が確立されていないと思います。　
私達が学生の時は、 内科総論、 内科
診断学は一人の教授がずっと担当されていました。 だからその人の考え方が全部染み込んでいました。 参加型いうのは必ずしも手技を獲得するといったことではなく、 まず頭で考えることです。 「例えば、 白血病という診断を見たら、 それから疑え」 と言っています。 診断から疑うに 、 知識を持っていなければなりませんが、 最近はハリソン内科学のようなバイブルと
る教科書を持っている学生は極めて少ない。 私の学生時代は半数の学生は持っていました。　
もう一つ、 全人的医療ですが、 本当
に全人的医療を行っている医師が何人いるかということです。 全人的医療というと、 まず患者さんの頭から足の先までの全てを診る。 患者さん 話もしっかり聴い 口の中 診て、 腱反射を診て、 聴診、 打診もし るかと うと、 ほとんどして ないですね。　
専門医制度でも、 最も求められて
いるのは総合性と専門性の両立です。しかし、 専門性を持ちながら総合性を持って ない医師が多いために 総合診療科が出てきたと思います。　
つまり、 教育が形骸化していない
か。 参加型と言うが何が参加型なのか。手足が参加する前に、 頭を参加させて下さいと臨床実習で言っ ます。山田
　
今の医学教育は何が問題かと




えられ過ぎだと思います。 何を勉強するが最も重要で、 生理ならどこが重要で、 何を覚えなければならないかといったことを抽出する作業が重要なのです。 しかし、今の教育はこれとこれを覚え さいと全部与えて、 覚えた学生が優秀だと言われる。全くナンセンスだと思 ま 。 単に記憶作業に従事している医学教育、 それでは新たなものを発見するとか、 興味を持つということには至りません。　
先ほどハリソン内科学の話があり
ましたが、 精神科の教科書も半分くらいの学生は持っていないと思います。彼らが欲 いのは精神科のレジュメで、 そこから外れて試験問題を出すと文句を言われ す。 私達が学生 頃はどこから問題を出すか分からないけど、 勉強しておけだっ 。 そのほうがいい教育だったのではないでしょうか。今は試験に出す範囲を指定して、 出す問題を指定して、 出す問題の形式まで指定しています。 れは正し 教育なのかという疑問があります。
　
しかしこのような状況でも、 覚える
べきことはますます増えてきています。 時代に対応できるよう、 国際基準にも対応するため、 滋賀医大なりの変化が必要で 。　
ＣＢＴの話がありましたが、 カリ























度にディプロマポリシーを定め、 卒業時学生に求める能力を明確に した。 また、 そ 育 に必要な教育課






もに附属病院での診療、 さらには地域医療も全力で行っています。 病院経営など、 組織としての考えもいろいろあるとは思いますが、 現在 教員数のま






した。 いいか悪いかは別にして、 教員のカラーが出て たと思いますが、 竹内先生、 臨床医学ではどうでしょうか。竹内
　
あまりに専門分化し過ぎてい








られないか。 数値はあくま 目安で、 最終目標になってはいけない。　
医師国家試験の合格率も目標と
なっていますが、 合格率ばかりを追うべきではない。 より高度な段階に進むべきだと思います。 数値にこだわり過ぎると、 医師として望ましくな 人を医師にしてしまいかね せん。松浦
　
72週というのは、 卒業時に基本



















を開始して ますが、 医学教育分野別評価基準をみますと、 低学年での患者との接触を伴う臨床現場での実習の必要性も明確に記載され　
そこで本学での教育課程でも、 第１



































本全体の問題ですね。 兼業に行かてすむようにすれば、 もっと教育に専念できるよう なりま 。◆◆◆◆◆◆◆◆◆◆◆◆◆◆◆◆◆◆◆◆◆◆◆◆堀池
　
学生の能動性に関しての話で
すが、 講義資料をＷｅｂに載 ることが多いと思います。 Ｗｅｂに載せると
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は書けません 先輩医師の背中を見せるしかないのです。 指導者が行動で示す、 それを見て付いて来る、 それはマニュアルには書けません 背中を見せて学生を学ばせることができる医師がどれだけいるかということです。　
屋根瓦式というのは、 下の者が上を
見習うことで、 ２年目が１年目の手本になる、 ３年目が２年目の手本になるということだと思いま 。山田
　
背中を見せることはとても重
要だと思 ます。 ただ、 背中を見 にも今のスタッフ数をなん かしてもらわないと厳しいですよね。 態勢を整えるには全体的に不十分だ 思います。◆◆◆◆◆◆◆◆◆◆◆◆◆◆◆◆◆◆◆◆◆◆◆◆山田
　
少し視点を変えて、 何を教える
かというところで考え ければならないのは、 理念の問題だと思います。 なぜ、 この勉強をしなければならないかということですね。 医師免許を取るだけではいけない。 教習所だと思ってる学生も ると思います れをなんとかしなければならない。 理念や情熱が無く、 テクニックだけで、 これをこう教えたらということでは伝わらないことがあると思います。堀池
　
私は副学長の立場で全教員の













人で担当されていました。 出席は取らなかったのですが満員状態でした。 学生も受け身ではなく能動的に関わっていました。 座学でしたが受ける側は真剣でした。松浦
　
仰るように一人の教員がその




たが、 基礎医学でも長く授業をすることで、 学問の内容だけではなくて、 学問の全体像や雰囲気といったことも教えていけると思います。　
今、 滋賀医大に一人でも多くの卒業
生を医師として残すことが議論されていますが、 一つは魅力的な教員が魅力的な教育 行って、 あの先生 将来研究した 、 臨床をやりたいと思わせるよう、 教員自身 滋賀医大に強い帰属意識を持ち、 熱意 持 教育にあたることも重要なストラテジーだろうと思います。◆◆◆◆◆◆◆◆◆◆◆◆◆◆◆◆◆◆◆◆◆◆◆◆堀池
　
チュートリアル教育の話に戻








アルの説明をした の話ですが、 これからこういう医師として成長していくという全体像を見せて、 そ ためにはこういう とが必要だ、 そしてこの
講義があるという説明をしました。　
しかし、 学生は恐らく






対応したカリキュラムに変えていくにあたって、卒業試験をどうするかという問題もあります。 臨床実習期間を延ばすことに関係して、 時間が足りないということが背景にあります。 現状のままと

















の話ですが、 多 の学生が第４学年のＯＳＣＥとどう違うのか、 実施する理由を余り分かって ませんでした。　
第４学年のＯＳＣＥでは、 これから
臨床実習 するにあたって最低限のテクニックを身につけているかをチェックする。 １年半の実習を終えた後は、 そ










の確認も必要です。 臨床推論能力の育成は重要で、 それは国際認証で 求められています。 診療参加型 実習を通して臨床推論能力を育成することができるように、 教員の負担も大きいと
思いますが、 効果的なカリキュラムの導入も求められています。　
知識の評価はＣＢＴで十分だとい
うのは、 日本でＣＢＴの成績と卒業試験や医師国家試験の合格率にかなりの相関があるためです。 ただ 入学時の成績とＣＢＴの成績にはそれほど相関はないようです。 ですから、 第４学年の終了時点で、 知識が足りない学生には是非頑張ってほしいと思います。竹内
　
小児科では、 医師国家試験と同
じものを大学ですればどうかと う意見があります。 対象はＣＢＴ 点数が悪い学生。 ＣＢＴを終えて臨床に来ても基本的なことを知ら 学生が多い。山田
　
卒業試験をしていない大学も
実際に見受けられます。 先ほども言いましたが、 ＣＢＴで知識を判定して、 卒業時ＯＳＣＥで技術を判定するのがいいと思います。◆◆◆◆◆◆◆◆◆◆◆◆◆◆堀池
　
今回の国際基































































































































審査を経て、 厚生労働大臣の承認を得ることが必要です。 〈表：医療 器 分類と規制〉　
平成
16年に設立されたＰＭＤＡは、
医薬品や医療機器などの品質、 有効性および安全性について、 治験前から承認までを一貫した体 で指導・審査し（承認審査） 、 市販後における安全性に関する情報の収集、 分析、 提供 （市販後調査） を行う機関で アメリカにおける
ＦＤＡ （アメリカ食品医薬品局） に当たります。　
医薬品についてはある程度歴史が
あるため、 第一層から第四層まで試験の基準が決まっていますが、 医療機器に関しては、 研究開発から非臨床試験、臨床試験、 申請に至るまでの試験の組み立て方なども定まった基準が確立されていません。 また 術者の技量によって有効性・安全性が変わ 医薬品の評価方法を当てはめることができません。 そのため、 独自 評価法を構築することが急がれています。スムーズな製品化に欠かせないレギュラトリーサイエンス　
医薬品や医療機器については、 十分
に安全性が確かめられたうえで市販されることが前提となりますが、 規制限りなく厳しくしたのでは、 新しい製品がほとんど世に出ないということになりかねません。 どこまで規制をゆるめられるか、 それを科学でどこまで担保できるかということで、 注目を集るようになったのが 「レギュラトリーサイエンス （
R
egulatory Science ） 」
です。　「規制科学」 と訳されるレギュラトリーサイエンスとは、 「科学技術の成果を人と社会に役立てることを目的に、根拠に基づく的確な予測、 評価、 判断を






















定） と定義されています。 医療機器 は、特にこのレギュラトリーサイエンスの考え方が重要であるされています。　
例えば、 使う人の
技量で効果が変わる医療機器の場合は、 臨床試験を始めるまでにモデルを使って実証して、 できるだけヒトで試験をしなくてもいい仕組みを考えことが重要と ります。 最終的にヒトを対象にした試を、 どれくら の規模で実施すれば適切かを明らかにするのも、 レギュラトリーサイエンスの考え方によるものです。
製品化まで見据えた計画に基づき臨床研究に取り組む　
臨床研究開発センターでは、 医薬
品・医療機器等の医療関連製品の開発において、 スムーズ 規制をクリアできるよう、 開発早期から製品化まで見据えた計画を立てて 床研究を行うことを目指しています。 これまで研究者が数多くのイノベーションを起こしてきましたが、 ほとんどが論文発表や報道発表で終わっていました。 イノベションを社会に還元できるよう、 製品として世に出すことま を見据えた支援をしていくことが重要と考えて ます。 また、 来年４月から実施される患者申出療養制度 （混合診療） も 臨床研究として行われることになりました。 これらの医療 （臨床研究） 行う病院 して、 今年４月に臨床研究中核病院の承認制度が実施されてい す。 現在、 その承認要件に合わせるための体制づ りに取り組んでいます。　
レギュラトリーサイエンス部門は知
財管理から研究立案支援、 研究マネージメントなどに取り組み、 臨床研究実施支援部門ではコーディネーターを中心に、 患者さんと研究者をつなぐ支援を行います。 教育 ・広報部門は、 研究者教育や情報公開を行い、 安全管理部門は安全情報の収集 ・分析 発信を行います。 データ管理部門は独立してデ タ
を管理し研究の品質を保証します。　
今後、 実施される試験的医療を１例











































の分類 一般医療機器 管理医療機器 高度管理医療機器
規 制 届出 第三者認証（注２）
法改正で拡充
大臣認証（PMDAで審査）


















優れた技術を有する企業が数多くありますので、 本学で開発を支援したり、 認証できる体制を整えることができば、 県内産業の活性化にも大いに貢献
できるはずです。より良い医療を少しでも早く、多くの患者さんに提供するために　
私が医師になった頃は、 患
者さんに合わせて自分で医療機器を工作することも少なくありませんでした。 日本の医師が独自に工夫 機器について学会で発表すると、 それが海外で製品化された いうケースもあったほどで 。 アメリカでも昔は医師が医療機器を工作して た時代がありましたが、 現場で工夫したことをきちんと製品化に活かして産業化 ていくという発想があったところが、 日本と大きく異なっています。　
私はこれまでメーカーと医
療機器の開発や改良を続けていく中で、 薬事法 （現薬機法）をクリアする必要がある




































































































うことを痛感して、 医師の立場で製品化の手助けをしたいと考えるようになりました。 規制という ころに、 現場をよく知っている医師がかかわることはとても大切なことだと考えます。　
医療機器が少なく医師の工夫に頼
らざるを得なかった昔 違って、 今は承認を受けた医療機器を適切に使わないと、 トラブルが起こ た時に逆に医師が罰せられることになります。 医師を守るためにも、 きちんとしたエビデンスを構築していくこ が大切に ります。
　
また、 日本の医療保険では医薬品も
医療機器も、 定められた病気の診断や治療に用いる時だけ保険適用となりますが、 他の病気にも有効であると思われる場合に、 医師の裁量で使われることもめずらしくありません。 この場合、保険請求できないため医療機関の負担になるのですが、 この現場での適応外の応用が治療成績をあげ医療の進歩に大きく貢献してきたことも事実です。　
さらに、 承認を受けて流通している
医療機器の後発品 （医薬品ではジェネリック） については、 実質同等なら後
発医療機器として容易に承認されますが、 何らかの改良が加えられることが多く、 改良品として販売するために エビデンスを付けて新たに申請しなければなりません。 その改良部分が適応疾患の拡大になると臨床試験（治験） が必要となります。 新たに治験を行ってデータを出すには膨大な経費と労力と時間がかかります。 しかし、 医療機器は寿命が短い （改良品がすぐに出てくる
ため流通する期間が短い） ので採算性も合わないということで、 改良点を伏せて 「後発品」 になりすまして流通させ、 医師の裁量で適応拡大して使用しているという場合もあります。 〈後発医療機器・改良医療機器・新医療機器〉　
よりよい医療を目的に医師の裁量
で行われている医療を、 次の展開につなげるためにも、 レギュラトリーサイエンスの考え方 基づく質の高い臨床研究やレジストリーを通して、 効率よく薬事承認に結びつけていくことが必要と考えています。　
より良い治療法
を、 少しでも早く、多くの患者さんに提供していくことは、 医療に関わるすべての関係者の責務です。 企業や行政、 研究者、 医師が、 基礎研究→臨床応用→製品化へのスムースな連携を進めていくためには、 レギュラト





































機 器 に お い







ワードに、 Ｓ （走査型プローブ顕微鏡） などの顕微測定法を用いて、 物質を原子レベルの分解能で観察したり、 刺激を与えてさまざまな構造変化を起こし、 その機構・性質をリアルタイムにその場で観察することで、 新しい機能持つ物質の創製や、 デバイスプロセスの基盤となる研究を行ってきました。　
ＳＰＭは、 鋭く尖った探針 （プロー
ブ） を物質表面に近づけて 横方向に走査することで表面の凹凸 あたかも原子を見るように観察でき、 さらに電子的な性質や機械的性 も超高分解能で測定できる手法です。　
例えば、 通常は規則正しく並んでい
る原子の秩序に、 何かズレが生じた状態を 「欠陥」 と呼びますが、 欠陥 性質を調べ 場合、 Ｘ線や電子線解析 は全体的な秩序がどうなってい かはわかっても、 個々の原子がどうなっているかはわかりませんでした。 もともと欠陥研究もマクロで捉えて、 「こうなっているので ないか」 と推論する実験手法が多かったのですが 原子 一つ一つを見 こと きるＳＰＭ 、個々の欠陥のふ まいを調べて詳しい性質を研究することが きるようになりました。
　
またＳＰＭは多くの場合は観察や
測定だけに用いられますが、 条件を調節することで、 試料の表面に局所的な刺激を与えて、 状態や構造を変えることも可能です。 私の研究の特徴は、 このＳＰＭが持つ局所的な物質改変機能を積極的に用いるところにあります。電子励起を使った電子や原子の操作　
原子 ・分子が局所的な刺激により性
質や構造を変化させることを利用して、新しい機能物質を作り出す 目指し、 ＳＰＭの針を使った構造変化 「探針誘起構造変化」 を研究しています。　
ＳＰＭは物質の表面に電流を流し




ＮＴ） に欠陥を作り、 この によって局所的な電子状態が変化することを明ら
SPM電流注入による局所構造改変
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かにしました。 カーボンナノチューブは、 グラファイトのシートを筒状にしたもので、 直径は１
nmくらいです。 長さ











発現させるためには、 微小なスケールでの光物性を調べることが重要になります。 小さくすることによって初めて出てくる物性があって、 それを調べる手法としての計測技術 「ナノ光吸収分
光法」 の開発も研究の対象となっています。　
ＳＰＭは通


















作ってやると、 半導体に比べると非常に小さい量子ドットを作れるということで、 カーボンナノチューブを使って量子ドットを作る研究が行われています。 前半の電子励起による原子操作の研究ではその手前の、 ポテンシャルバリアを作るにはどんな条件が必要か、基礎的な物性を調べています。滋賀医科大学での講義と今後の研究について　
医学科二年生を対象とした講義で
は、 私が講義を担当する前半は、 原子や分子の性質をきちんと理解す ための、 量子力学の初歩についての講義が中心になります。　
後半は、 いろいろな物質に電磁波を
照射して、 どんな波長を吸収し、 どんな変化が起きるかによって物質の性質を調べる分光学の基礎を学びます。 電磁波による核スピンの運動を通して生体を調べるＭＲＩを理解するには量子力学の基礎知識が必要です。　
将来、 基礎医学研究に進む人は、 実
験で分光 手法を用い ことも多いため、 電磁波と物質の相互作用について理解しておくことはた へん重要です。　
医学研究は日進月歩に進んでいま
すので、 医学を学ぶみなさんに 新しいことに興味を持ってたくさんのことを吸収してほし と思います。　
私自身の今後の研究については、 ス
ピン （素粒子が持って る角運動量の一種） にからんだ顕微分光法に取り組みたいと思って ま 。　
また、 今後は医学系の研究をされて
いる方々との共同研究にも取り組んでいきたいと考えています。 今までやっていたのはＳＰＭ 中でも、 電流を流すタイプの走査トンネル顕微鏡がメインでしたが、 その仲間で電流を流さないＡＦＭ （原子間力顕微鏡） は、 生体を対象にした研究に向 ています。　
例えば、 ＡＦＭを使って生体のナノ






Ａを鋳型としてＲＮＡが合成され （転写） 、 ＲＮＡの塩基配列に基づい アミノ酸をつないでタンパク質が作られる （翻訳） ことを、 「遺伝子が発現される」 と言います。　
エピジェネティクスと
は、 「ＤＮＡの塩基配列の変化を伴わない、 遺伝子発現の制御」 と定義されています。 私たちの体作っている細胞は基本的に同じ遺伝情報を持っていますが、 目や皮膚、 心臓など異なる細胞を作ることができるのは、 それぞれの細胞で発現される遺伝子とされい遺伝子 決まっているからです。　
ＤＮＡの塩基配列の変化を伴わず
に、 遺伝子 発現を変化 せ、 伝達 るエピジェネティクスの仕組み ＤＮＡのメチル化や、 ＤＮＡが巻き付いるヒストンと うタンパク質のアセチル化やメチル化と った化学的な変化によって起こります。　
私たちの体には、 さまざまな病原体
に対抗するため、 Ｔ細胞とＢ細胞とい
うリンパ球が存在しています。 これらの細胞は、 抗原受容体と呼ばれる膜タンパク質であらゆる病原体を認識しますが、 どんな病原体にも対応できる多様性がどのよ にして産み出されるのかについては長い間わかっていませんでした。　
この問題に対して１９７６年に利
根川進博士は、 抗原受容体の抗原を認識する可変部の遺伝子 Ｖ、 Ｄ Ｊという多数の遺伝子断片に分かれている
「漢方がん治療」を考える～銀座東京クリニックのサイトより引用





















































の研究室で、 後述するＰＤ－１遺伝子の単離と解析を行ったのち、 免疫反応において重要なリンパ球をモデルとして、 その分化過程 鍵となる抗原受容体遺伝子の発現調節について研究 スタートしました。免疫細胞の分化機構に関する研　
抗原受容体遺伝子には、 Ｔ細胞受容
体 （ＴＣＲ） 遺伝子と、 Ｂ細胞受容体であるイムノグロブリン （
Ig） 遺伝子など







の塩基配列はＴ細胞でもＢ細胞でも同じなのに、 Ｔ細胞だけ 組換えが起きるのは、 共通な組換え酵素が塩基配列以外のなんらかの違い、 すなわちエピジェネティックな変化を見分けることによるのでは いかと考えられてきました。 実際に、 ＴＣＲ遺伝子 組換え起きる前にＴ細胞だけで転写が起きることが知られていました。　
そこで私は、 転写と相関するヒス
トンのアセチル化がその目印ではな
いかと考えて、 クロマチン免疫沈降法で調べたところ、 ＴＣＲ遺伝子ではヒストンのアセチル化が上昇することでクロマチンが開いた状態になり、 転写と組換えが起きることを明らかにしました。　
さらにＥ２Ａという転写を起こす
ための転写因子が組換えの標的部位に結合し、 そこへヒストンをアセする酵素を連れてきて、 ヒストンのアセチル化を上昇させ、 転写と組換えを起こすことも証明しました。　
また、 遺伝子には父親から由来する
ものと、 母親から由来するものの２つの対立遺伝子がありますが 抗原受容体遺伝子ではどちら 片方の遺伝子に限って組換えが起こる 「対立遺伝子排除」 という現象についても解析 行いました。　
その結果、 片方の染色体でＴＣＲ遺








ル化を上昇することに加えて、 染色体上の離れた領域を染色体ルーピングによって接近させることでも組換えを誘導することを見出しています。 すなわち、 ＶとＤＪ領域は組換えが起きる際に接近し、 組換えが終了 と離れるのですが Ｅ２Ａを過剰に発現させると組換えが終了した段階でもＶとＤ
Ｊが接近し、 組換えが起きることがわかったのです。　
では実際にＥ２Ａが細胞の中でど
のように局在しているかを見てみると、 Ｅ２Ａは組換えが起きる際にドット状の構造体を形成 、 その近傍でＶとＤＪが接近するのに対して、 組換えが終わるとそ な構造体は少なくなり、 ＶとＤＪが離れることを見出しています。 おそらく足場が いために近寄れ いのではないかとい ことを、 今考えています。　
また、 Ｅ２ＡとＲＮＡの合成酵素で
あるＲＮＡポリメラーゼは入れ子状になっていて、 その境界上で転写と組換えが起きるのではな かと考えていて、 今後の研究 そ を証明していきたいと思います。大学院での研究がＰＤ－１抗体薬開発につながった　
１９９２年、 京都大学の本庶佑先
生の研究室で、 石田靖雅先生 （現奈良先端科学技術大学院大学） と大学院生だった私はマウスのＰＤ－１遺伝子を単離しました。　
ＴＣＲは、 ＭＨＣ （主要組織適合遺
伝子複合体） という膜タンパク ペプチド抗原が乗ったものをセット 認識し、 それによ て入る刺激が主シグナルと言われています。 ただそれだけ
でＴ細胞は反応することができなくて、 副シグナルが必要です。 副シグナルには正負の２つがあって、 正の副シグナルはアクセルに当たります。 ＰＤ－１は負の副シグナルで、 ブレーキになりＴ細胞は反応しなくなります。　
Ｔ細胞もＢ細胞もランダムに抗原
受容体の組換えを起こ て、 どんな異物にも対応できる細胞集団 （クローン）を用意しておくのですが、 ランダムに作るため自己の抗原に反応するものも出てきます。 そういう自己反応性のクローンは計画的な細胞死を起こすとされていましたが、 どうも一部は細胞死を免れるということがわかりました。　
例えば、 ＰＤ－１ノックアウトマウ
スは、 自己の心臓の筋肉に反応する体を作って、 拡張型心筋症 いう自己免疫疾患を起こします。 完全に細胞死が起こらず一部もれてしまっ も、 ＰＤ－１がブレーキをかけ 抑えることで、 自己 にならずに むのではないかと考え れています。　
さらに、 がん細胞はがん細胞にしか
ない抗原を出していて、 それをキラーＴ細胞が認識して攻撃するのですが、しばらくするとそれがなくなってきます。 がん細胞がＰＤ－１リガンドを出して、 のＰＤ－１に結合しブレーキを入れて抑制するためで、 がんに対して免疫寛容に ります。 ＰＤ－１とＰＤ－１リガンドが結合し よ
うにできればブレーキはかからず、 キラーＴ細胞ががんを攻撃できるのではないかと本庶先生たちは考え、 研究を進められました。　
その後、 ヒトのＰＤ－１抗体によっ
て抑制シグナルを解除すると、 がんが治療できることがわかり、 「ニボルマブ」 という名前で昨年７月にＰＤ－１を標的とする薬剤として日本でも承認されました。　
ＰＤ－１抗体治療で明らかになっ
たことは、 がん患者さんは免疫寛容になっていてブレーキが強く入 の 、免疫寛容を阻止すれば免疫監視機構が働いて、 すべてのがんに効く可能性があるということです。　
リンパ球を作れなくしたマウスで
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て、 有効な治療法に結びつきました。 基礎研究の大切さが理解していただけると思います。ｉＰＳ細胞技術を利用したがん免疫療法の研究　
がん細胞を攻撃するキラーＴ細胞




階でほぼ無限に増殖させること 可能であり、 またｉＰＳ細胞はすべて 細胞に分化する能力を持っているので、Ｔ－ｉＰＳ細胞から再度Ｔ を作ることができます。 ポイントは、 もとのキラーＴ細胞で再構成したＴＣＲ遺伝子はｉＰＳ細胞になってもそのまま維持されるので、 こうして作られ 細胞はすべて元のＴＣＲ遺伝子を持った単一のクローンを大量に得ることができます。
　
ただこの方法ではやや時間と手間
がかかるため、 現在私は、 キラーＴ細胞からがんを攻撃できるＴＣＲの遺伝子を直接単離して、 レンチウイルスという遺伝子の運び屋に入れてｉＰＳ細胞に導入したのちに、 Ｔ細胞へ分化誘導するという研究を担当しています。　
がんを攻撃できるＴＣＲ遺伝子を
がん患者さんのＴ細胞に導入する試みは以前からあった ですが、 Ｔ細胞にはもともと出している ＣＲ あるため、 外から入れたＴＣＲ が発現しにくいという問題や、 遺伝子の入る部位によって 化のリスクがあるという問題がありました。　
その点、 ｉＰＳ細胞にＴＣＲ遺伝子
を導入してＴ細胞へ分化させる場合外から入れた ＣＲ遺伝子を確実に発現させることができます。 また、 ｉＰＳ細胞ではね った部位に遺伝子を導入することができますの 、 もともとのＴＣＲ遺伝子がある部位に遺伝子を導入すれば、 がん化のリスクも回避できるという利点があります。新しい発見の喜びが研究の支えに　
日本人に多い肺がんや大腸がんで
は、 特異的ながん抗原がまだあま 見つかっていませんので、 未知のがん抗原を見つけるという壮大なプロジェクトにも参加し す。 がん細胞と正
常細胞を取ってきて、 遺伝子内のタンパク質をコードするエクソン配列すべて （エクソーム） を網羅的に解読して、がん細胞でアミノ酸が変異しているものを同定します。　
そのうちがん細胞で発現している




の研究者になろうと思って医学部に入学しました。 当時は学年に３、 ４人は基礎医学を目指す学生がいましたが、 最近は基礎医学を目指す学生 少なくなっています。　
若い人にもっと研究を志向し
てほしいという思いはあります。人のために役立ちたいというのももちろんありますが、 ベースには日々新しいこと、 教科書に書いてないことを知りた からやっているというところがあって、 一日一日の発見・進歩は小さ こと
ですが、 こういうちょっとした楽しみに支えられて、 今日まで研究を続けてこられました。　
研究が形になって、 最終的に薬がで












は増加していないため、 新卒でもある程度自信を持って訪問看護サービ を提供できるよう、 より実践的な知識や技術が修得できるカリキュラムの提供が必要と考えました。　
滋賀医科大学では、 平成
26年度より
滋賀県から 「在宅看護力育成事業」 の委託を受けて、 訪問看護師コースの教育プログラムを開発することとなりました。 現在は、 ３年間のモデル事業として正規の授業外に位置付けております。看護学科第３学年の学生を対象に教育プログラム 受講者を募り、 実施することとしています。



















































関する教育をベースにしつつ、 卒業後直ちに訪問看護に活かせるように実践に即した知識や技術が習得できるよう、 教育内容を強化し ことが一 の特徴となっています。　
講義については、 在宅看護の科目は
どの看護師養成機関でも卒業要件なっているため 基礎的なことは学習していますが、 学生がこれまでの学習を活かしながら、 在宅療養がもっと身近に感じられるような実践的な知識を得ることで、 自ら 訪問看護への興味や関心を高めること できると考えています。　
また、 医師、 歯科医師、 薬剤師、 訪問
看護師、 リハビリテーション関係者保健師、 栄養士、 社会福祉士、 介護福祉士といった在宅療養を支える多くの
職種の方にも講義を行っていただく予定です。　
演習については、 主に在宅で展開す
る実践的な技術を身につけられるようにしたいと考えています。 というのも、 訪問看護師になるには、 一定期間、病院などで看護技術を身に着けてからといった認識が就職のハードルを高める要因の一つであるといわれてきたか です。　
特に、 本学は医学部附属病院を有し
ています。 この教育プログラムは看護学科と附属病院の看護臨床教育センターとの協働による事業です。 附属病
院の専門看護師、 認定看護師及び臨床教育を担当する看護師 （当院では臨床教育看護師と呼んでいます） などの病院スタッフとの協働で、 より実践的な演習や実習を行います。 この点は本学の独自性であり、 他にない教育プログラムになると自負して ま 。　
演習事例は、 プログラム検討会にお
いて、 学外の専門家の方からご意見をいただきながら設定します。 認知症高齢者の看護や病気や障がいを持った子どもの看護など、 今後地域で求められる事例も設定し いくことを検討しています。　
さらに、 訪問看護のベースである家
庭にお て重視されるマナー ど、 社
会人としての基本的な言動が十分に身につけられるようにしていきたいと考えています。多職種との連携、 最期を見据えた在宅療養の支援を幅広く学ぶ　
現在の２週間といった限られた訪問





について学べるようにしています （実習Ⅰ） 。 その他、 退院後の療養生活を支えるかかり け医やケアマネージャーといった多職種との連携についても学べるようにしています （実習Ⅱ ・ Ⅲ） 。　
また、 急性増悪期や終末期などの医
療依存度が高い療養者さんへの支援や、 医師との連携などは、 これまでの実習では難しかった学習内容でした。この教育プログラムでは、 診療所の師の活動を通してさまざまな在宅療養のステージを幅広く学べるようにしています。　
実際に訪問看護師として働いても
すぐに終末期の訪問看護を経験することは少ないと思いますが、 予め知っておくことで、 訪問看護師としての活動の幅が広がると思って ます。　
実習先については、 本学の教育では、
訪問看護ステーションが中心となっていたため、 在宅療養を支える活動が様々ある中で、 訪問看護師の活動以外を学習する機会が少ないといった課題がありました。 看護師養成機関によっては病院の退院支援部門や地域包括支援センターなど、 ろいろな場所を選定され いるところです。　
この教育プログラムでは、 訪問看護
ステーションのほか、 療養通所介 病院の退院支援部門などに加え 西日本最大級の医療研修施設である 「ニプロｉＭＥＰ」 を、 新たな教育機関として協
科 目 名 在宅看護学展開論Ⅰ 在宅看護学展開論Ⅱ 在宅看護学展開論実習Ⅰ 在宅看護学展開論実習Ⅱ 在宅看護学展開論実習Ⅲ
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力を要請しています。　
例えばニプロの研修施設をお借りし
て、 在宅療養されて る自宅を想定して、 具体的な実技を演習します。卒前卒後の一貫した学びを視野に滋賀県看護協会と連携　
もう一つ、 大きな特徴として、 こ 教
育プログラムは、 滋賀県看護協会主導の 「新卒訪問看護師育成プログラム」 を卒後教 に位置づけていることです。全国的にも珍しい学部教育と卒後教育が連動した卒前卒後の一貫したプログラムを構築し、 学生が して就職した後も、 引き続き訪問看
としての成長を支援していきます。　
滋賀県看護協会のプログラムでは、
新卒の訪問看護師が直ちに一人で訪問するわけではなく、 ベテランの訪問看護師と一緒に訪問しな ら、 知識や技術を身につけていくようになっています。　
本学での教育プログラムを受講する
ことで学生が基本的なことをしっかりと学び、 看護師免許取得後も継ぎ目なく、 看護協会と連携しながら訪問看護師として活動できるように繋いでいきたいと考えています。 また、 このような手厚いサポートによって、 学生が訪問看護師として就職するハードル 少しでも低くなれば 期待しています。
滋賀県に訪問看護師を一人でも多く　
この教育プログラムは保健師課程ま
たは助産師課程を選択していない学生を対象としていますが、 本年５月に第３学年の学生を対象に説明会を開催したところ、 保健師課程の学生の中にも関心を持つ学生が多いことがわかりました。 これらの学生に対しては、 講義だけでも聴講できるようにしたいと考えています。　
訪問看護師は療養者さんの














平成29年度 ４月 新卒訪問看護師の輩出 実習（在宅看護学展開論実習Ⅲ）
　
また、 在宅療養を望む県民の声も大

























●広告掲載のお問い合わせ先：滋賀医科大学 企画調整室 TEL 077-548-2012 ※この冊子は再生紙を使用しています。
総合建設業
〒520-3022　滋賀県栗東市上鈎 480 番地
TEL :  077-553-1111    FAX : 077-553-3000
                                  http://www.santo.co.jp
「琵琶湖展望 日の出」　曲面絵画
 画： ブライアン・ウィリアムズ
本院医師が、特色ある最新の治療法を紹介。
患者数の多い代表的な疾患について診断や治療法について解説。
巻頭特集では心臓血管外科の「絶対に断らない、患者さんを幸せにする（No refusal policy）」
医療や、ロボット手術支援システム「ダヴィンチ」を用いた手術なども紹介。
本院院内コンビニのほか、滋賀、京都の書店で取り扱っております。
「滋賀医科大学医学部附属病院の
 最新治療がわかる本」を発行
「滋賀医科大学わかあゆ夢基金」
【お問い合わせ先】
滋賀医科大学　総務課
TEL:077-548-2007
詳しくは、ホームページをご覧ください。
http://www.shiga-med.ac.jp/yume/
　本基金による、①学生の教育支援　②教育研究備品整備　③国際留学生支援
などの事業のため、企業、団体、個人のみなさまのご支援をお願い申し上げます。
　本学では、「人材育成と医療科学・技術の創出」ひいては「滋賀の地域医療の
さらなる発展、充実」のため、「滋賀医科大学わかあゆ夢基金」を設立しております。
　学生の教育支援として、平成27年度、学部学生の各学科・各学年の成績優秀者１名
（２年生以上）計８名に対し、奨学金を授与いたしております。
奨学生からの声（一部ご紹介）
　この度は、滋賀医科大学奨学生に選んでいただき、ありがと
うございました。
　このような評価をいただけたのは、丁寧にご指導くださった
先生方、温かく見守ってくださった先輩方、友人など様々な
方々に恵まれたおかげだと感謝しております。これからも、勉
学・部活動に励み、このような機会を与えられたことへの感謝
を忘れず努力していきたいと思っております。
　この度は、奨学生に選んでいただき、驚きとともに大変感謝致
しております。
　臨床実習で受け持たせていただいた患者さんやご家族をは
じめ、ご指導いただいた病院関係者の皆様や先生方、そして共
に学んできた友人や家族の支えにより多くの学びを得ることがで
きました。この場をお借りして、心より御礼申し上げます。
　今後も周囲への感謝の気持ちを忘れずに、自分の目指す職業人
に近づけるよう、向上心をもって努力を続けていきたいと思います。
